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RESUMEN
ObjeƟ vo: Determinar los factores de riesgo asociados a los resultados perinatales adversos en la población ges-
tante adolescente. Barranquilla, enero de 2012-abril de 2013.
Materiales y Métodos: Estudio de casos y controles en mujeres menores de 21 años que recibieron asistencia 
obstétrica en el Hospital Simón Bolívar, durante enero de 2012 a abril de 2013. Casos: 50 menores de 21 años que 
presentaron resultados perinatales adversos (bajo peso al nacer, parto pretérmino, feto pequeño para la edad ges-
tacional, toxemias, muerte perinatal y muerte materna). Controles: 50 pacientes menores de 21 años que recibie-
ron asistencia obstétrica y que no presentaron resultados perinatales adversos. Los datos fueron sistemaƟ zados 
Epi-Info 3.5.1; se valoraron parámetros estadísƟ cos como media, valor de p, odds raƟ o, intervalos de confi anza; se 
trabajó con un índice de confi anza del 95 %.
Resultados: Para el nivel educaƟ vo de secundaria e inferior se obtuvo: OR= 3,16; IC= 1,03 - 9,68; p= 0,03; la edad 
de inicio de vida sexual ≤ 15 años mostró: OR= 22,3; IC= 6,8 -72,4; p < 0,00001; para la gestación no deseada los 
resultados obtenidos fueron: OR= 6,29; IC= 2,52 - 15,6; p < 0,00001; por su parte el control prenatal no saƟ sfac-
torio mostró: OR= 2,45; IC= 1,09 - 5,49; p= 0,02; la disfunción familiar mostró: OR= 2,48; IC= 1,05 - 5,85; p= 0,03. 
Conclusión: Los factores de riesgo hallados fueron: el inicio de vida sexual a los 15 años o antes, gestación no 
deseada, el control prenatal no saƟ sfactorio y las familias disfuncionales.
Palabras clave: Factores de riesgo, Mortalidad perinatal, Embarazo en adolescencia.
ABSTRACT 
ObjecƟ ve: Determine the risk factors associated to adverse perinatal outcomes in pregnant teen populaƟ on. Bar-
ranquilla, January 2012-April 2013. 
Materials and Methods: Case-control study in women under 21 who received obstetric care in Hospital Simon 
Bolivar of Barranquilla during january 2012 to april 2013. Cases: 50 teens under 21 years old that showed ad-
verse perinatal outcomes (low birth weight, preterm birth, small for gestaƟ onal age, toxemia, perinatal death and 
maternal death). Controls: 50 paƟ ents under 21 years old who received obstetric care and no adverse perinatal 
outcomes. Data were systemaƟ zed using Epi-Info 3.5.1; staƟ sƟ cal parameters were evaluated such as averages,
p value, odds raƟ o, confi dence intervals a confi dence index of 95% was used. 
Results: For high school and lower educaƟ on level were obtained: OR = 3.16, CI = 1.03 - 9.68, p = 0.03; age of fi rst 
sexual intercourse ≤ 15 years showed OR = 22.3, CI = 6.8 - 72.4, p <0.00001; for unwanted pregnancy the results 
were: OR = 6.29, CI = 2.52 - 15.6, p <0.00001; meanwhile unsaƟ sfactory prenatal control showed: OR = 2.45,
CI = 1.09 - 5.49, p = 0.02; family dysfuncƟ on showed: OR = 2.48, CI = 1.05 - 5.85, p = 0.03. 
Conclusion: The risk factors found were: fi rst intercourse at age 15 or earlier, unwanted pregnancy, prenatal un-
saƟ sfactory and dysfuncƟ onal families. 
Keywords: Risk factors, Perinatal mortality, Pregnancy in adolescence.
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INTRODUCCIÓN
El embarazo en adolescentes es una problemáƟ -
ca de impacto no solo clínico, sino también social, 
por lo cual es uno de los temas de mayor interés 
en la actualidad; las consecuencias de un embarazo 
temprano son muy costosas para las familias, para 
la sociedad y para el desarrollo nacional; propicia 
el aumento de las tasas de mortalidad materna e 
infanƟ l, aumentan los costos para el sistema de sa-
lud y seguridad social, reduce las posibilidades de 
erradicar la pobreza, disminuye el capital humano 
califi cado y limita las posibilidades de desarrollo 
personal de las madres y de los hijos.
El embarazo en adolescentes se Ɵ tuló como la más 
grave problemáƟ ca en salud pública de Colombia 
por la Academia Nacional de Medicina, en reunión 
que se realizó el 10 de febrero de 2005. Este, ade-
más de ser un marcador de subdesarrollo en sí, 
es una catástrofe biológica, antropológica, social, 
familiar e individual, porque se relaciona con pro-
blemas como el aborto, infecciones de transmisión 
sexual, violencia de género, violencia sexual, y mal-
trato infanƟ l (1).
Una de cada cinco personas en todo el mundo es 
un adolescente (10 a 19 años), para un total aproxi-
mado de 1.300 millones, siendo la mayor genera-
ción de jóvenes registrada en la historia. En Colom-
bia se esƟ ma que en este momento existen nueve 
millones de adolescentes, de los cuales 4.600.000 
son mujeres (2). 
El embarazo es uno de los problemas más impor-
tantes en la vida de las adolescentes, sin embargo, 
las estadísƟ cas reportan que aproximadamente 15 
millones de ellas dan a luz cada año. De los 13 mi-
llones de partos registrados anualmente en Améri-
ca LaƟ na y el Caribe, dos millones corresponden a 
adolescentes, es decir, el 15 % del total (3).
Las implicaciones del embarazo y la maternidad 
adolescente son múlƟ ples, y afectan determinan-
temente el futuro y el proyecto de vida de los y las 
adolescentes, pero especialmente los de estas úl-
Ɵ mas. Entre las implicaciones más sobresalientes 
del embarazo en adolescente destacan primero los 
riesgos de salud, tanto para la joven madre como 
para el/la recién nacido/a, además de su pareja y 
su propia familia, incluyendo los riesgos del abor-
to; los múlƟ ples obstáculos para iniciar o conƟ nuar 
la formación escolar; la precarización del acceso al 
trabajo, sea este acceso presente o futuro; el ries-
go de caer o conƟ nuar sumida en la trampa de la 
pobreza; el riesgo de una formación defi ciente que 
se cierne sobre los niños y niñas y en algunos casos 
el riesgo de ser vícƟ mas del esƟ gma social que en-
frentan las madres adolescentes.
 
En las adolescentes la morbimortalidad tanto ma-
terna como fetal, es mayor que en la población en 
general, pues se incrementa el riesgo de muerte 
intraparto, de trastornos digesƟ vos, de aborto, de 
embarazos extrauterinos, de infecciones, de hemo-
rragias posparto y de distocias, entre otras. De la 
misma manera, se presentan una serie de confl ic-
tos económicos y psicosociales que Ɵ enen como 
consecuencia principal la deserción escolar a la que 
se ven obligadas (50-70 %), pues solamente el 2 % 
aƟ enden a estudios universitarios, lo que afecta las 
metas a futuro e ideales de trabajo (4, 5).
Muchos estudios provenientes tanto de países de-
sarrollados como en vías de desarrollo han docu-
mentado el impacto negaƟ vo del embarazo precoz 
sobre la madre adolescente y el producto de la 
concepción, sin embargo, muchos otros han fallado 
en demostrar tal asociación. Hoy en día sigue sien-
do controversial si la posible asociación observada 
entre embarazo en adolescentes y riesgo materno 
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fetal, simplemente refl eja el efecto deletéreo del 
ambiente sociodemográfi co en el cual se encuentra 
inmersa la joven, o si es producto de la inmadurez 
biológica de la madre (6).
Aquellos que proponen la explicación de la inmadu-
rez biológica, consideran que son muchos los facto-
res que se interrelacionan y condicionan un mayor 
riesgo para el binomio madre-hijo. Así por ejemplo, 
se plantea que se establece una competencia por 
los nutrientes entre la madre y el feto, dado que 
ambos están en un periodo de crecimiento: se trata 
de una niña convirƟ éndose en madre antes que su 
propio crecimiento haya cesado.
Así mismo, la inmadurez de la oferta sanguínea al 
útero y cuello uterino puede predisponer a infec-
ciones subclínicas, a un incremento en la produc-
ción de prostaglandinas y por ende, favorecer la 
probabilidad de que ocurra un parto pretérmino. 
Además, la adaptación materna al embarazo pue-
de ser más lenta o menos ópƟ ma para las madres 
jóvenes, parƟ cularmente para aquellas que se en-
cuentran en las etapas iniciales de la adolescencia 
o cuya edad ginecológica es menor de dos años (7).
Por otro lado, quienes consideran que los resulta-
dos adversos del embarazo en adolescentes están 
relacionados con el ambiente sociodemográfi co 
desfavorable, sugieren que es común en esta po-
blación la suma de disƟ ntas variables, algunas de 
ellas ya mencionadas: la pobreza, el nivel de ins-
trucción materno alcanzado, el grupo étnico, el 
acceso tardío a servicios médicos, las conductas 
o prácƟ cas poco saludables adoptadas por las jó-
venes (promiscuidad, consumo de alcohol, tabaco 
y/o drogas), el estado civil, paridad, entre muchas 
otras, que favorecen la mayor vulnerabilidad de 
este grupo poblacional.
MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio analíƟ co de casos y controles; la población 
corresponde al total de las mujeres menores de 
21 años que recibieron asistencia obstétrica en el 
Hospital Simón Bolívar durante el periodo enero 
de 2012 a abril de 2013. La muestra corresponde 
a un total de 93 pacientes; de estas por muestreo 
no probabilísƟ co en Epi-Dat, se seleccionaron 50 
pacientes como grupo casos; aleatoriamente se 
tomó como grupo control a 50 pacientes que re-
cibieron atención obstétrica con edad menor a 21 
años (muestra total 100 pacientes).
Casos: pacientes menores de 21 años que recibie-
ron asistencia obstétrica y que presentaron resulta-
dos perinatales adversos (bajo peso al nacer, parto 
pretérmino, feto pequeño para la edad gestacional, 
toxemias, muerte perinatal y muerte materna). To-
tal 50 pacientes.
Controles: pacientes menores de 21 años que reci-
bieron asistencia obstétrica y que no presentaron 
resultados perinatales adversos. Total 50 pacientes.
Se excluyeron, pacientes con condiciones psiquiá-
tricas asociadas.
La fuente de la información para este estudio fue 
secundaria, se diseñó formulario de recolección de 
la información y los datos se obtuvieron de la his-
toria clínica.
La corrección y revisión de los datos, incluyeron 
la tabulación de los resultados que se realizó me-
diante programa Epi-Info 3.5.1; se valoraron pará-
metros estadísƟ cos como media, valor de p, odds 
raƟ o, intervalos de confi anza; se trabajó con un ín-
dice de confi anza del 95 %.
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RESULTADOS
El parto pretérmino fue el resultado perinatal adver-
so de mayor frecuencia con un 58 %; le sigue el bajo 
peso al nacer con un 22 %, las toxemias con un 18 %,
el feto pequeño para edad gestacional 10 %, la muer-
te perinatal 8 % y la muerte materna 2 % (Tabla 1).
Tabla 1. Distribución de acuerdo a resultados
perinatales adversos
Resultados 
Perinatales 
Adversos
No. %
BPN* 11 22 %
PP** 29 58 %
Toxemias 9 18 %
FPEG*** 5 10 %
Muerte perinatal 4 8 %
Muerte materna 1 2 %
Fuente: Hospital Simón Bolívar
BPN*: bajo peso al nacer, PP**: parto pretérmino,
FPEG***: feto pequeño para edad gestacional
Se observó mayor prevalencia en los dos grupos en 
estudio en el nivel socioeconómico bajo, con un 76 %
en los casos versus 80 % en los controles (Nivel so-
cioeconómico bajo: OR= 0,79; IC= 0,30 - 2,04; valor 
de p= 0,62).
En los dos grupos, la secundaria fue el nivel educa-
Ɵ vo de mayor prevalencia con un 88 % en los casos 
frente a un 72 % en los controles; alcanzando en 
los controles mayor frecuencia de nivel educaƟ vo 
superior con un 26 % frente al 10 % en los casos 
(Secundaria e inferior: OR= 3,16; IC= 1,03 - 9,68; va-
lor de p= 0,03) (Tabla 2).
En los dos grupos en estudio la menarquia alcanzó 
mayor prevalencia entre los 11 a 14 años de edad, 
con un 82 % en los casos contra el 92 % en los con-
troles (Media casos: 12,6 ± 1,4 años versus Media 
controles: 13,1 ± 1,5 años) (OR= 2,98; IC= 0,74 - 
11,9; valor de p= 0,11).
Tabla 2. Distribución de acuerdo a nivel educativo
Nivel EducaƟ vo
Casos Control TOTAL
No. % No. % No.
Superior 5 10 % 13 26 % 18
Secundaria 44 88 % 36 72 % 80
Primaria/
ninguno 1 2 % 1 2 % 2
TOTAL 50 100 % 50 100 % 100
Fuente: Hospital Simón Bolívar
En el grupo casos el 84 % de las pacientes refi eren 
edad de inicio de vida sexual entre los 13 a 15 años; 
mientras que en los controles la mayor frecuencia 
se presentó en pacientes de 16 o más años con el 
66 % (Media casos: 15,8 ± 1,6 años versus Media 
controles: 17,8 ± 1,4 años) (Edad inicio vida se-
xual ≤ 15 años: OR= 22,3; IC= 6,8 - 72,4; valor de
p= 0,00001) (Tabla 3).
Tabla 3. Distribución de acuerdo a
edad de inicio de vida sexual
Edad 
Inicio 
Vida 
Sexual
Casos Control TOTAL
No. % No. % No.
< 13 
años 4 8 % 1 2 % 5
13 - 15 
años 42 84 % 16 32 % 58
≥ 16 
años 4 8 % 33 66 % 37
TOTAL 50 100 % 50 100 % 100
Fuente: Hospital Simón Bolívar
En cuanto a las gestaciones, las pacientes bigestan-
tes alcanzan la mayor frecuencia en los dos grupos 
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en estudio, con un 48 % en los casos frente a 54 % 
en los controles (Primigesta: OR= 1,83; IC= 0,80 - 
4,17; valor de p= 0,14).
En los dos grupos en estudio, la unión libre al-
canzó mayor frecuencia con un 60 % en los ca-
sos y un 52 % en los controles (Casada: OR= 0,41;
IC= 0,15 - 1,14; valor de p= 0,08).
Se observa en cuanto al deseo de la gestación, que 
en el grupo casos tan solo el 18 % refi ere que la ges-
tación fue deseada, frente al 58 % en los controles 
(No deseo gestacional: OR= 6,29; IC= 2,52 - 15,6; 
valor de p= 0,00001) (Tabla 4).
Tabla 4. Distribución de acuerdo a deseo gestacional
Deseo 
Gestacional
Casos Control TOTAL
No. % No. % No.
Sí 9 18 % 29 58 % 38
No 41 82 % 21 42 % 62
TOTAL 50 100 % 50 100 % 100
Fuente: Hospital Simón Bolívar
La distribución de acuerdo a si exisƟ ó exigencia de 
la gestación por parte de la pareja, muestra que el 
72 % de los casos frente al 70 % de los controles 
niegan la exigencia de la gestación por parte de la 
pareja (OR= 0,90; IC= 0,38 - 2,15; valor de p= 0,82). 
El control prenatal fue considerado saƟ sfactorio 
en el 36 % de los casos, frente al 58 % de los con-
troles (Control prenatal no saƟ sfactorio: OR= 2,45;
IC= 1,09 - 5,49; valor de p= 0,02) (Tabla 5).
El 44 % de los casos, frente al 24 % de los contro-
les refi ere alguna forma de disfunción familiar (Dis-
función familiar: OR= 2,48; IC= 1,05 - 5,85; valor de
p= 0,03) (Tabla 6).
Tabla 5. Distribución de acuerdo a control prenatal
Control 
Prenatal
Casos Control TOTAL
No. % No. % No.
SaƟ sfactorio 18 36 % 29 58 % 47
No 
saƟ sfactorio
32 64 % 21 42 % 53
TOTAL 50 100 % 50 100 % 100
Fuente: Hospital Simón Bolívar
Tabla 6. Distribución de acuerdo a disfunción familiar
Disfunción 
Familiar
Casos Control TOTAL
No. % No. % No.
Sí 22 44 % 12 24 % 34
No 28 56 % 38 76 % 66
TOTAL 50 100 % 50 100 % 100
Fuente: Hospital Simón Bolívar
DISCUSIÓN
El parto pretérmino fue el resultado perinatal ad-
verso de mayor frecuencia con un 58 %; le sigue el 
bajo peso al nacer con un 22 %, las toxemias con un 
18 %, el feto pequeño para edad gestacional 10 %, 
la muerte perinatal 8 % y la muerte materna 2 %.
El bajo nivel socioeconómico no mostró diferencias 
estadísƟ camente signifi caƟ vas en esta serie, a pe-
sar de que los porcentajes mayores se evidencian 
en nivel bajo en la literatura (5), según la cual los 
niveles socioeconómicos bajos son los más com-
promeƟ dos en presentar riesgos perinatales; es 
probable que un tamaño de muestra mayor sea ne-
cesario para la idenƟ fi cación estadísƟ camente sig-
nifi caƟ va del nivel socioeconómico bajo como fac-
tor de riesgo. En cuanto al nivel educaƟ vo, aquellas 
pacientes que refi rieron nivel secundario o menor 
a este, se comportaron como factor de riesgo para 
resultados perinatales adversos, comportamiento 
igualmente referido por otros autores (5). 
El inicio del primer ciclo menstrual, alcanzó mayor 
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prevalencia en la adolescencia temprana en ambos 
grupos con una media para los casos de 12,6 ± 1,4 
años y en los controles de 13,1 ± 1,5 años; sin mos-
trarse en esta variable asociación estadísƟ camente 
signifi caƟ va.
En cuanto a la edad para inicio de vida sexual, la 
media de los casos fue de 15,8 ± 1,6 años mientras 
que para los controles fue de 17,8 ± 1,4 años; mos-
trándose diferencias estadísƟ camente signifi caƟ -
vas, teniendo 6,8 veces mayor riesgo de resultados 
perinatales adversos, las pacientes con inicio de 
vida sexual ≤ 15 años. Hallazgo no encontrado en la 
literatura revisada.
De acuerdo a la gestación se presentan mayores 
porcentajes en las bigestantes; los resultados arro-
jan que estas alcanzan mayor frecuencia en com-
paración con las del grupo control, aunque estos 
datos no determinan una signifi cancia estadísƟ ca; 
sin embargo la literatura describe que las primiges-
tantes son un factor de riesgo para resultados peri-
natales adversos (8).
Teniendo en cuenta el estado civil, la unión libre so-
bresalió en ambos grupos en comparación con los 
demás; presentando mayor frecuencia en grupo de 
casos que el de controles sin considerarse signifi -
caƟ vo, aunque debe mencionarse que diferentes 
autores describen como factor de riesgo, aquellas 
pacientes que no refi eren relación estable (8).
Considerando el deseo de gestación, es decir el de 
quedar embarazadas previo a la gestación, este 
deseo fue menor en el grupo de casos que en el 
grupo control, lo que determina que el no deseo de 
gestación fue mayor en grupo de casos, duplicando 
el porcentaje de los controles, observándose dife-
rencias estadísƟ camente signifi caƟ vas; es decir, las 
pacientes que refi rieron no haber querido quedar 
embarazadas tuvieron mayores resultados perina-
tales adversos, comportamiento ampliamente des-
crito en la población general por la literatura (9).
En cuanto al embarazo exigido por la pareja, no se 
mostró diferencias estadísƟ camente signifi caƟ vas.
El control prenatal no saƟ sfactorio tuvo un compor-
tamiento similar al descrito en la literatura, presen-
tando aquellas pacientes con control prenatal no 
saƟ sfactorio 2,45 veces mayor riesgo de resultados 
perinatales adversos, esto asociado probablemen-
te con el hecho de ser embarazos no deseados des-
de antes del inicio de la gestación, según resultados 
de otros autores (9).
Una familia disfuncional es una familia en la que los 
confl ictos, la mala conducta y muchas veces el abu-
so por parte de los miembros individuales se pro-
duce conƟ nuamente y regularmente, lo que lleva 
a otros miembros a acomodarse a tales acciones. 
En esta serie aquellas pacientes con familias disfun-
cionales presentaron 2,48 veces mayor riesgo de 
resultados perinatales adversos, comportamiento 
concordante a lo descrito en la literatura (5).
CONCLUSIONES
Se concluye entonces en esta serie que son factores 
de riesgo para resultados perinatales adversos en 
pacientes adolescentes: el inicio de vida sexual ≤ 15 
años, el nivel educaƟ vo secundario e inferior, el no 
deseo de quedar embarazadas, el control prenatal 
no saƟ sfactorio y las familias disfuncionales; siendo 
todos estos factores suscepƟ bles de modifi cación 
con programas adecuados de promoción y preven-
ción, lo que traería consigo una disminución en la 
incidencia de resultados perinatales adversos y po-
blación adolescente.
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